
FORMULARIO ISTANZA D’ASSUNZIONE PER PSICOTERAPEUTA IN FORMAZIONE
	Datore di lavoro

	Nome
     
Indirizzo




	Autorizzazione d’esercizio
	Nuova
	 FORMCHECKBOX 

	Rinnovo
	 FORMCHECKBOX 

	Cambio datore lavoro
	 FORMCHECKBOX 

	Cessata attività
	 FORMCHECKBOX 



	L’ospedale / clinica /studio chiede l’autorizzazione per l’assunzione del seguente psicoterapeuta in formazione

	Cognome e nome 
	     

	Nato/a il 
	
	
	Nazionalità
	

	Se straniero / permesso tipo 
	     

	Per il periodo 
	dal
	     
	al
	     

	Presso il reparto/servizio/studio di
	     

	Alle dipendenze di:

 FORMCHECKBOX 

uno psicoterapeuta autorizzato con esperienza professionale di almeno cinque anni


Cognome e nome dello psicoterapeuta responsabile: 



	Alle dipendenze di:

 FORMCHECKBOX 

un’istituzione socio-sanitaria sotto la diretta responsabilità di uno psicoterapeuta autorizzato con esperienza professionale di almeno cinque anni

Cognome e nome dello psicoterapeuta responsabile

     



Con la presente il sottoscritto dichiara di ritenere idoneo il candidato e di assumersi la responsabilità professionale e contrattuale dei trattamenti da quest'ultimo dispensati nei confronti del paziente.

Data
     
Il datore di lavoro



(Firma e timbro)
	Nota bene

	1. Per nuove assunzioni allegare
a)
diploma di master, licenza o diploma in psicologia di una scuola  universitaria svizzera riconosciuta ai sensi degli articoli 2 LPPsi o diploma estero in psicologia riconosciuto dalla Commissione federale delle professioni psicologiche (se ha iniziato la propria formazione dopo il 1° aprile 2013) 



	

b)
attestato d'iscrizione ad un percorso di perfezionamento in psicoterapia provvisoriamente o definitivamente accreditato ai sensi dell'Allegato 2 OPPsi (vedi pag. 3-6 di questo formulario) o in possesso di una dichiarazione di riconoscimento individuale di equivalenza della Commissione federale 


c)
estratto casellario giudiziale originale (validità 3 mesi)


d)
certificato medico di buona salute originale (timbrato e firmato) rilasciato da un medico autorizzato in Svizzera (validità 3 mesi)


e)
autocertificazione per operatori sanitari riferita all’attività professionale in Svizzera e all’estero – cfr. documento ufficiale scaricabile dal sito www.ti.ch/ufficiosanita.

2.
 Per i futuri rinnovi nella medesima struttura inviare il presente formulario senza gli allegati di cui sopra (già in nostro possesso).
3. Per il cambio datore di lavoro dovuto al passaggio al nuovo sistema della prescrizione (nuova LAMal), inviare il presente formulario con il nome del nuovo datore di lavoro. Verrà sostituita l’autorizzazione per il tempo rimanente senza l’emissione di una nuova tassa.

	


Inviare a:
DSS, Ufficio di sanità, Via Orico 5, 6501 Bellinzona 
